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Reconstruction de l'ulna

par fibula vascularisée sur volumineux
kyste osseux anévrismal diaphysaire.

Résumée

Nous rapportons un cas clinique de reconstruction de I'ul-
na par fibula vascularisée apres résection d'un volumineux
kyste anévrismal médio-diaphysaire. Il sagit d'une locali-
sation diaphysaire rarement décrite. Quand cette tumeur
géante devenant souvent génante, voire localement agres-
sive, son exérése est indiquée conduisant ainsi a une grande
perte de substance nécessitant un apport osseux massif. Les
méthodes conventionnelles de greffes osseuses ne peuvent
restituer la longueur et la forme diaphysaire de los et
peuvent méme compromettre sa solidité. La microchirur-
gie a permis le développement des techniques des greffes
osseuses vascularisées. La greffe par fibula vascularisée est
actuellement la plus utilisée, en raison de ses qualités bio-
mécaniques, de la facilité de son prélevement et du peu de
séquelles qui en résultent.

>>> Mots-clés :
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Abstract

Wereport a clinical case of reconstruction of ulna
by vascularized fibula after resection of a large
aneurysmal cystmid-diaphyseal. Thisisadiaphy-
seal location rarely described. When this giant
tumor becomes annoying or locally aggressive,
its removal is indicated thus leading to a greater
loss of bone substance requiring a massive bony
reconstruction. Conventional methods of bone
grafts can restore the length and shape of the
diaphyseal bone and may even compromise its
strength. Microsurgery has allowed the develop-
ment of vascularized bone graft techniques. The
vascularized fibula graft is currently the most wi-
dely used because of its biomechanical proper-
ties, the ease of its removal and limited sequelae.

>>> Key-words :
Aneurysmal cyst, aggressive form, loss of substance,
vascularized fibula, pronation and supination.

Le kyste osseux anévrismal (KOA) décrit en 1942, est une tumeur osseuse bénigne de localisation habituellement

métaphysaire, rarement diaphysaire @,

Clest une dystrophie osseuse, qui réalise une distension cavitaire uni ou plurilobulaire & contenu hématique. Quand
cette tumeur est volumineuse devenant souvent agressive a ce stade “, elle nécessite aprés excision, une reconstruc-
tion. Le transfert de fibula vascularisée a révolutionné la prise en charge des longues pertes de substance osseuse.
Notre cas clinique illustre parfaitement I'intérét de I'utilisation de cette technique de reconstruction.
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Nous rapportons un cas clinique de reconstruction de
'ulna par transfert osseux libre de fibula apres résection
d’un volumineux kyste anévrismal médio-diaphysaire.

Il sagit d'un jeune patient de 23 ans, droitier, présentant
une tumeur douloureuse occupant la partie centrale de
la diaphyse ulnaire droite avec une augmentation de
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la chaleur cutanée locale et une limitation des mouve-
ments de pro-supination (P : 42°, S : 53°) entravant véri-
tablement la fonction de la main chez ce jeune patient
actif, sportif de loisir et non-fumeur.

Limagerie a montré des images typiques du kyste os-
seux anévrismal de localisation diaphysaire (8 cm / 4,5
cm) avec une ostéolyse multicloisonnée soufflant la cor-
ticale qui est amincie sans signes de malignité (figure 1).

Figure 1 : Aspects radiologiques et TDM de la tumeur.

En raison des dimensions importantes de la 1ésion, éga-
lement menacante de fracture, nous avons réalisé une
résection segmentaire (10 cm) en zone saine de la tu-

meur avec reconstruction par fibula vascularisée selon
la technique décrite par Taylor ¥ ; la synthése a fait
appel au brochage centromédullaire (figure 2).

Figure 2 : Aspect radiologique postopératoire de la greffe.
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Meédecine

Les suites opératoires étaient simples avec consolidation
des deux foyers au bout du 4°™ mois post-opératoire
avec une bonne intégration du segment grefté reprodui-
sant une intime ressemblance avec la diaphyse ulnaire
(figure 3).

Figure 3 : Aspect radiologique au 4e mois post-opératoire.

Du point de vue fonctionnel, le patient a récupéré la
totalité de la fonction de I'axe antébrachial avec une pro-
no-supination complete (arc = 180°) (figure 4).

Figure 4 : Aspect clinique au 4e mois post-opératoire.

[¥tude histologique de la piece de résection a confirmé
la nature anévrismale de la tumeur.

Au dernier recul de 18 mois, le patient a repris normale-
ment ses activités professionnelles et sportives avec une
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bonne évolution radiologique sans signes de récidive.

Le kyste osseux anévrysmal décrit pour la premiére fois
par Jaffé et Lichtenstein en 1942 est une lésion agressive
et destructrice, mais bénigne, touchant principalement
les enfants et les jeunes adultes qui peut atteindre tous
les os, mais les os longs des membres (55 %) et le rachis
(15 %) représentent 70 % des localisations .

Les localisations spécifiques sont par ordre décroissant :
le tibia (15 %), les vertébres (14 %), le fémur (13 %),
Ihumérus (9 %), los iliaque (9 %), la fibula (7 %), 'ulna
(4 %), la clavicule (3 %), le radius (3 %), les cotes (3 %),
‘omoplate (2 %), le crine (2 %), la face et la mandibule
(2 %). Les petits os de la main et du pied représentent
13 a 14 % dans leur ensemble. Sur les os longs, la topo-
graphie du kyste osseux anévrismal est essentiellement
métaphysaire. Une atteinte isolée ou prédominante de la
diaphyse est rare (8 %) .

Selon Enneking que nous préférons pour sa simplicité,
Iévolution d'un KOA peut étre classée en trois stades
(tableau 1) ©.

Stade 1 : tumeur de faible activité ou inactive a crois-
sance lente ou méme absente, entourée d’une capsule
de tissu (osseux ou fibreux)

Stade 2 : Iésion bénigne active. Croissance et réaction
osseuse marquée, capsule fine, souvent renforcée par
un tissu pseudo-capsulaire épaissi

Stade 3 : lésion bénigne agressive. Croissance mar-
quée. Lagressivité locale peut étre tres prononcée et il
existe une pseudo-capsule irréguliére avec multiples
invaginations ?

Tableau 1 : Classification d’Enneking.

Quand cette tumeur devient géante, souvent génante,
voire localement agressive a ce stade, son exéreése est
indiquée conduisant a une grande perte de substance
nécessitant un apport osseux massif .

Les résections larges des segments diaphysaires des os
longs nécessitent le plus souvent le rétablissement immé-
diat ou secondaire de la continuité osseuse. Les méthodes
conventionnelles de greffes osseuses nont aucune place
dans la restitution de la longueur et de la forme diaphysaire
de los et peuvent compromettre sa solidité 79,

Clest le cas des deux os de l'avant-bras, le but de la re-
construction nest pas seulement de combler la perte de




substance, mais également, il est plus que nécessaire de repro-
duire la forme ainsi que la longueur de laxe antébrachial afin
de lui restituer sa fonction qui est la prono-supination.

La diaphyse fibulaire vascularisée trouve une place im-
portante dans la reconstruction des pertes de substance
osseuses de l'ulna 19,

Elle constitue un moyen biologique, fiable et accessible 7.
Elle a aussi I'avantage de reproduire I'anatomie de I'ulna
par sa nette ressemblance. La morbidité au niveau du
site donneur reste minime.

Conclusion :

Reconstruire une perte de substance osseuse dans un
cadre tumoral a toujours été un souci constant. La mi-
crochirurgie a permis le développement des techniques
des greffes osseuses vascularisées. La supériorité de ces
techniques est actuellement communément admise. La
greffe par fibula vascularisée est actuellement la plus
utilisée, en raison de ses qualités biomécaniques, de la
facilité de son prélévement et du peu de séquelles qui en
résultent comme en témoigne notre cas clinique.
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